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Introducción
Son cada vez más numerosos los trabajos y medios de co-
municación que nos hablan de los efectos beneficiosos de-
rivados del consumo de alcohol y su repercusión sobre la
mortalidad1. Sin embargo, la relación entre mortalidad y
alcohol resulta mucho más compleja, y recomendar su con-
sumo de forma generalizada sin realizar un balance de los
riesgos y beneficios en cada caso concreto resulta en exce-
so simplista2-4. Como la definición que los autores hacen
del consumo moderado no siempre es la misma, se esta-
bleció un único criterio: en bebedores diarios hasta 3 uni-
dades por día (30 g/día) o su equivalente semanal, y en be-
bedores ocasionales hasta 5 unidades en 24 h, una vez al
mes5.
La relación entre consumo moderado de alcohol y morta-
lidad varía según el riesgo que cada persona tenga respec-
to a las diferentes causas de muerte6. Además, hay eviden-
cia de la relación dosis-dependiente, sin un umbral de
consumo seguro, que presenta el alcohol con algunas cau-
sas de muerte, como la cirrosis hepática, los accidentes ce-
rebrovasculares, determinados tipos de cáncer y otras en-
fermedades secundarias al consumo de alcohol2,3,7.
Hasta ahora, gran parte de los estudios que argumentaban
estos efectos beneficiosos habían sido realizados en pobla-
ciones con importantes factores de riesgo cardiovascular y
demostraron una reducción del riesgo de mortalidad por
todas las causas, que era producido básicamente por una
importante disminución de las muertes de origen corona-
rio6,8.
En las poblaciones en las que la causa predominante de
muerte presenta una relación directa con el rango de con-
sumo de alcohol cabe esperar que estos datos varíen sus-
tancialmente7. En varones y mujeres < 40 años, cualquier
rango de consumo de alcohol se asocia con un incremento
de la mortalidad por todas las causas, aun tratándose de
consumos ligeros, ya que en este grupo de población el
riesgo de muerte por causa coronaria constituye un por-
centaje insignificante3. Por ello, incluso importantes des-
censos en este tipo de muerte no modifican de forma sig-
nificativa la mortalidad global1,8.
Una vez se ha demostrado que el consumo de alcohol pue-
de resultar, en términos absolutos, beneficioso para la sa-
lud debemos llegar a un consenso acerca de las cantidades
recomendables9. En consecuencia, no podemos recomen-
dar 3 unidades diarias para todos los sujetos argumentan-
do que se trata de un consumo moderado, sino que el con-
cepto de consumo moderado variará según factores como
la edad, el sexo y el tipo de población4,8,10.
Las directrices referidas al consumo de alcohol que se pu-
blican son cada vez más restrictivas, y conceptos como
«bebedor responsable» han quedado obsoletas y han ido
dando paso a otros términos más específicos, como «be-
bedor de bajo-alto riesgo»10. La característica común a
todas ellas es el énfasis puesto en la necesidad de conside-
rar cada caso individualmente, con sus factores de riesgo y
su situación específica2,3. Así, la recomendación para la
mayor parte de los grupos es la restricción del consumo de
alcohol, lo cual se resume en la frase: «alcohol, cuanto me-
nos mejor»9,10.
A pesar de esta tendencia restrictiva, al elaborar directrices
que sean aceptadas y puestas en práctica de una forma gene-
ralizada por la población, hay un riesgo importante de apari-
ción de consecuencias negativas en la salud pública4,10. Pro-
blemas psicosociales, sobre todo en el área de la productividad
y las relaciones, pueden aparecer incluso en los casos de con-
sumo ligero-moderado de alcohol7,10. Son precisamente este
tipo de complicaciones, tan difíciles de valorar de una forma
objetiva, las que nos llevan a cuestionarnos tanto la presencia
de este tipo de directrices de aplicación generalizada como su
libre difusión en los medios de comunicación2.
Son escasos los estudios que analizan la relación entre
mortalidad y consumo de alcohol en la población joven, si
bien la relación directa que presenta en este grupo pobla-
cional parece bastante clara8. Partiendo del punto de que
las causas más importantes de muerte en jóvenes son los
accidentes de tráfico, las agresiones y el suicidio, y que el
denominador común de todas ellas es el alcohol, parece ló-
gico que sean escasos los estudios que buscan efectos be-
neficiosos capaces no sólo de contrarrestar estos importan-
tísimos efectos negativos, sino también de crear un balance
positivo que «justifique» el consumo de alcohol1,8.
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Es en la población de mediana edad donde comienzan a
aparecer los beneficios, en términos de mortalidad, y en
la que más estudios se han realizado2,3,8. Las personas de
edad avanzada constituyen el grupo poblacional en el
cual este beneficio neto derivado del consumo ligero-mo-
derado de alcohol es más marcado, pues es frecuente la
presencia de factores de riesgo coronario y la posibilidad
de complicaciones por consumos prolongados es me-
nor7,11,12.
El objetivo de este trabajo consiste en realizar una revi-
sión de los artículos publicados que analizan la relación
entre consumo moderado de alcohol y mortalidad, con el
fin de valorar si la relación beneficiosa entre alcohol y
mortalidad por causa cardiovascular8 podría extrapolarse
a la mortalidad por otras causas o bien a la mortalidad
global. Asimismo, establecer las características de los
grupos poblacionales para los cuales queda demostrado
(edad, factores de riesgo, sexo, origen, etc.) y las cantida-
des a las que se atribuye este efecto beneficioso para la sa-
lud9. Sólo de este modo podremos establecer unas direc-
trices basadas en la evidencia, es decir, en el equilibrio
entre riesgos y beneficios absolutos3,4.
Metodología
Se utilizó como fuente de información la base de datos
MEDLINE, en la cual se realizó una búsqueda de los ar-
tículos que analizan la relación entre el consumo modera-
do de alcohol y la mortalidad. Para ello se introdujeron co-
mo palabras clave «moderate alcohol», «mortality», «liver
diseases», «violent death», «cancer» «alcoholic cardiomyo-
pathy» y «coronary disease», y se realizó una primera selec-
ción según sus títulos.
Mortalidad por todas 
las causas
Referencia bibliográfica 1 2 3 4 25 26 27
Tipo de estudio Cohortes, Cohortes, Cohortes, Cohortes, Cohortes, Cohortes, Cohortes, 
prospectivo prospectivo prospectivo prospectivo prospectivo prospectivo prospectivo
N.º de casos 8.043 32.185 15.697 1828 > 40.000 13.285 85.709
Período observado, años 6 26 7 22 20 12 12
Intervención, edad, años 25-64 18-65 25-69 18-65 > 30 30-70 34-59
Sexo V V + M V + M V + M V + M V + M M
Variables de estudio Mortalidad Mortalidad, Mortalidad Mortalidad Mortalidad Mortalidad Mortalidad
morbilidad, cáncer
RR  (IC del 95%) (no consumo 2,1 (1,3-3,2) 1,48 (1,36-1,61) 0,9 (0,51-1,56) 1,03 (0,71-1,49) 0,86 (0,74-1) 1,34 (1,05-1,71) 0,81 (0,71-0,93)
frente a 1-3 U/día)
Referencia bibliográfica 28 32 33 34 35 36 37
Tipo de estudio Cohortes, Cohortes, Cohortes, Cohortes, Cohortes, Cohortes, Cohortes, 
prospectivo prospectivo prospectivo prospectivo prospectivo retrospectivo prospectivo
N.º de casos 490.000 89.299 2.393 8.006 8.187 2.084 34.014
Período observado, años 9 5,5 10 22 14 8 5
Intervención, edad, años 30-104 40-84 50-75 45-68 ≥ 40 45-64 40-60
Sexo V + M V V + M V V + M V + M V
Variables de estudio Mortalidad Mortalidad Mortalidad; Mortalidad Mortalidad Mortalidad Mortalidad
diabetes
RR (IC del 95%) 0,95 (0,79-1,14) 1,05 (0,64-1,72) 1,08 1,1 (1-1,3) 0,58 (0,34-1,02) 0,94 (0,82-1,08)
Referencia bibliográfica 38 39 40 41 42 43 44
Tipo de estudio Cohortes, Cohortes, Cohortes, Cohortes, Cohortes, Cohortes, Cohortes, 
prospectivo prospectivo prospectivo prospectivo prospectivo prospectivo prospectivo
N.º de casos 2.805 22.071 18.244 2.171 19.231 36.250 7.735
Período observado, años 9,6 10,7 3,7 23 7 6 9,8
Intervención, edad, años ≥ 60 40-84 45-64 ≥ 40 40-59 40-60 40-59
Sexo V + M V V V+ M V V V
Variables de estudio Mortalidad Mortalidad; Mortalidad Mortalidad Mortalidad Mortalidad Mortalidad;
cáncer Incidencia CHD
RR (IC del 95%) 0,62 (0,4-0,95) 0,98 (0,91-1,23) 0,81 (0,7-0,94) 0,91 (0,77-1,07) 0,79 (0,6-1,03) 0,67 (0,6-0,77) 0,92 (0,77-1,08)
V: varón; M: mujer; RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza.
TABLA
1
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Posteriormente se realizó una segunda selección y se
descartaron los que no cumplieran alguno de estos 3
criterios: estudios que fuesen ensayos clínicos, estudios
de cohortes prospectivos y estudios caso-control; por
tanto, los que no perteneciesen a alguno de estos 3
grupos fueron desechados. No obstante, aunque no
fueron incluidos como tales para este estudio, se soli-
citaron también los artículos de revisión con el fin de
buscar si en la redacción del artículo o en la bibliogra-
fía se mencionaba algún artículo que fuese de interés y
que no estuviera ya incluido. El período de revisión
abarca desde 1990 hasta finales de 2003. Se rechaza-
ron los artículos que no estuviesen redactados en in-
glés o castellano.
Finalmente, se realizó una tercera selección en función de
los resúmenes y se descartaron los artículos cuyo tema de
estudio no coincidiese con el de esta revisión, obteniendo
un total de 74 artículos.
Con el fin de poder comparar los resultados obtenidos en
cada uno de estos 74 artículos se elaboró una lista con las
variables que se debían recoger en cada uno de ellos, que
son las siguientes: tipo de estudio (caso-control, cohortes,
ensayo clínico), número de casos, período de observación,
intervalo de edad, sexo, rangos de consumo de alcohol, pa-
trón de consumo, tipo de bebida, variables de estudio, ries-
gos relativos e intervalos de confianza.
Los datos de consumo de alcohol se convirtieron a una
medida estándar de unidades de consumo por día. De es-
te modo se facilita la comparación directa de los resultados
obtenidos en cada uno de los artículos, para evitar que la
gran variedad de medidas utilizadas pueda llevarnos a con-
fusión en la interpretación de tales resultados. En algunos
estudios el autor utiliza igualmente, como medida del con-
sumo de alcohol, las «unidades». Sin embargo, la equiva-
lencia de dichas unidades en cuanto a su contenido en gra-
mos de alcohol no siempre es la misma (refiriéndonos con
el término «alcohol» al alcohol etílico puro). En otros ca-
sos, el problema es que no se ha definido el contenido de
alcohol de estas unidades. En la revisión se consideró que
el contenido de alcohol de cada unidad es de 12 g en Es-
tados Unidos, 10 g en Europa y Australia y 21,2 g en Ja-
pón, realizando las adaptaciones necesarias para que los
riesgos de mortalidad que establecen los distintos autores
hagan referencia a las mismas cantidades de alcohol. Si la
medida utilizada era mililitros de alcohol, se calculó el
contenido de alcohol asumiendo el siguiente porcentaje:
cerveza 4%, vino 12% y licores 40%. Una vez obtenidos es-
tos datos se calcularon los rangos de consumo de alcohol a
los cuales se atribuye cada riesgo relativo.
En 67 de los 74 artículos revisados se reflejaban los riesgos
relativos y los intervalos de confianza (IC) del 95% para
cada rango de consumo de alcohol, por lo que no fue ne-
Mortalidad por 
cardiopatía isquémica
Referencia bibliográfica 45 55 46 47 48 49 50
Tipo de estudio Cohortes, Cohortes, Cohortes, Cohortes, Cohortes, Cohortes, Cohortes, 
prospectivo prospectivo prospectivo prospectivo prospectivo prospectivo prospectivo
N.º de casos 1.418 6.788 7.735 2.084 1.196 12.763 983
Período observado, años 12 4 9,8 8 3,4 6 12,3
Intervención, edad, años 40-75 40-75 40-59 45-64 66 (mediana) 40-59 68,6 (mediana)
Sexo V V (43,6%) + V V (51,34%) + V (89%) + V V (45,2%) + 
M (56,4%) M (48,61) M (11%) M (54,8%)
Variables de estudio IAM ECC Mortalidad y eventos Mortalidad, IAM o muerte Mortalidad por Mortalidad por 
may. ECC ECC coronaria enfermedad enfermedad 
coronaria coronaria
RR (IC del 95%) 0,64 (0,51-0,8) 2,6 (1,2-5,5) 0,77 (0,58-1) 0,52 (0,26-1,03) 0,58 (0,41-0,82) 0,609 (0,142-0,843) 0,44 (0,23-0,8)
Referencia bibliográfica 54 23 53 24 51 52
Tipo de estudio Cohortes, Cohortes, Cohortes, Cohortes, Caso-control Cohortes, 
prospectivo prospectivo prospectivo prospectivo prospectivo
N.º de casos 7.157 24.523 7.169 1.154 791 21.337
Período observado, años 16,8 10,5 12,8 8 1 12
Intervención, edad, años 45-64 20-98 45-64 18-64 40-68 40-84
Sexo V V + M V V (50%) + M (50%) V (85%) + M H
Variables de estudio Mortalidad y episodio Mortalidad Mortalidad en HTA y enfermedad Coronariopatía Mortalidad 
agudo coronario enfermo coronario coronaria (arteriografía repentina cardíaca
RR (IC del 95%) 1,4 (0,9-1,97) 0,61 (0,52-0,72)1,09 (0,77-1,56) 0,7 (0,26-1,85) 0,55 (0,37-0,83) 0,65 (0,35-1,19) 
ECC: enfermedad cardíaca coronaria; HTA: hipertensión arterial; V: varón; M: mujer; RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza.
TABLA
2
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Mortalidad por miocardiopatía 
alcohólica
Referencia bibliográfica 39 40 64 65 66 67 68 69
Tipo de estudio Caso-control Caso-control Caso-control Caso-control Cohortes, Cohortes, Caso-control Caso-control
prospectivo prospectivo
Nº de casos 134 327 6.323 69 55 311 75 127
Período observado, años 4 1 2,7 6 10 5
Intervención, edad, años 38-65 33-57 49-71 46-65 41-55 54-56 34-64 40-47
Sexo V + M V V (91%) + M (9%) V V V (73%) + M (27%)
Variables de estudio Mortalidad Mortalidad Mortalidad Mortalidad Mortalidad Mortalidad Mortalidad Mortalidad
RR (IC del 95%) 4,99 (1,7-14,1) RR = 0,85 
V: varón; M: mujer; RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza.
TABLA
4
cesario calcularlo en el momento de la revisión. En uno de
los artículos, los riesgos relativos y sus correspondientes IC
eran calculados para cada una de las causas de muerte y no
para la mortalidad global. No obstante, el grupo de refe-
rencia utilizado para calcular estos riesgos no siempre es el
mismo. Así, si bien en la mayoría de ellos se utilizaba el
grupo de no bebedores como referencia, en un pequeño
número de artículos se utilizaba el grupo de consumo mo-
derado, al cual se atribuía un riesgo relativo de 1. Es nece-
sario tener en cuenta esto a la hora de comparar el valor
numérico de los distintos riesgos relativos.
Refiriéndonos al grupo de no bebedores, utilizado como
referencia en la mayor parte de los casos, el tipo de sujetos
incluidos en él tampoco coincide en todos los artículos.
Así, si bien algunos autores hacen distinción entre sujetos
no bebedores y sujetos ex bebedores, para otros quedan in-
cluidos dentro de la misma categoría. Teniendo en cuenta
que el riesgo de mortalidad puede variar de unos a otros,
esto puede llevarnos a un sesgo por el que se atribuye al
consumo moderado de alcohol un mayor efecto beneficio-
so del que realmente presenta.
Una vez obtenidos los datos de todas las variables que se ha-
bían seleccionado, se elaboró una tabla para plasmar los va-
lores de cada una de las variables para cada uno de los artí-
culos, con el fin de reflejar de forma explícita el contenido del
estudio y permitir, así, una comparación rápida y directa.
Resultados
Hasta ahora, la mayor parte de los estudios publicados con
referencia al consumo de alcohol tenían como objetivo va-
Mortalidad 
por cáncer
Referencia bibliográfica 22 23 24 25 26 27 28
Tipo de estudio Cohortes, Cohortes, Cohortes, Caso-control Caso-control Caso-control Caso-control
prospectivo prospectivo prospectivo
N.º de casos 77.323 2.641 116.617 15.825 1.750 3.851 141
Período observado, años 8 45 6 3 1,5 14 3
Intervención, edad, años 25-45 12-62 25-42 16-74 18-75 25-83 < 85
Sexo M M M M M V + M V + M
Variables de estudio Morbilidad Morbilidad Morbilidad Morbilidad Morbilidad Morbilidad Morbilidad
RR e IC del 95% 0,96 (0,69-1,33) 0,7 (0,5-1,1) 1,23 (0,68-2,21) 1,69 (1,36-2,1) 1,7 (1,3-2,3) 1,98 (1,46-2,6) 5,1 (2,13-12,55)
Referencia bibliográfica 29 30 31 32 33 78 79
Tipo estudio Cohortes, Cohortes, Caso-control Caso-control Caso-control Cohortes prospectivo Caso-control
prospectivo prospectivo
N.º de casos 28.160 4.265 2.799 972 702 7.979 876
Período observado, años 28 32,8 12 1 3 5 3
Intervención, edad, años > 20 28-62 19-74 24-98 20-64 40-84
Sexo V + M V + M V + M V + M M V V + M
Variables de estudio Morbilidad Morbilidad Morbilidad Morbilidad Morbilidad Morbilidad Morbilidad 
RR e IC del 95% 0,86 (0,59-1,26) 1,3 (0,7-2,4) 1,1 (0,9-1,4) 1,27 (0,76-2,11) 0,72 (0,39-1,3) 1,85 (1,29-2,64) 0,89 (0,54-1,45)
V: varón; M: mujer; RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza.
TABLA
3
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lorar el efecto producido sobre la morbilidad y mortalidad
de causa cardiovascular. En el presente estudio se ha pre-
tendido realizar una revisión de los últimos resultados ob-
tenidos en cuanto a la relación entre consumo moderado
de alcohol y mortalidad global, así como otras causas.
De los 74 artículos revisados, solamente en 2313-34 se in-
cluye en el estudio a individuos < 30 años y en 301,8,13-39,
a < 40 años, de lo que se concluye que los estudios sobre el
consumo de alcohol realizados en sujetos jóvenes son limi-
tados. La conclusión uniforme a la que llegan estos 30 ar-
tículos es que, en individuos jóvenes, cualquier consumo de
alcohol produce un aumento de la mortalidad, tanto la
mortalidad global como por cada causa específica, debido
a la baja incidencia de factores de riesgo coronario en este
grupo de edad y a la alta incidencia de otras causas de
muerte, como los accidentes de tráfico, las agresiones o el
suicidio, que presentan una relación directa con el consu-
mo de alcohol.
El riesgo de mortalidad por todas las causas en bebedores
moderados de alcohol en comparación con no bebedores
es significativamente menor en la población de mediana y
avanzada edad, como muestran 19 de los 21 artículos1,4,6-
8,11-13,15,16,35,36,40-46 que analizan la mortalidad global. De
los 2 restantes14,47, en uno de ellos no se encuentran evi-
dencias de esta disminución de la mortalidad47 y en el otro
se compara únicamente entre consumidores de alcohol14.
La relación que presentan alcohol y mortalidad tiene for-
ma de «U» y 5 autores4,15,16,40,41 atribuyen el riesgo más
bajo tanto al consumo moderado como al ligero.
Este descenso del riesgo es más evidente en poblaciones
con importantes factores de riesgo cardiovascular y en su-
jetos de mayor edad. La dosis definida como consumo
moderado es sensiblemente inferior para las mujeres.
Los riesgos atribuibles a los distintos tipos de bebidas al-
cohólicas son analizados por 5 autores12,36,41,42,46: 4 de
ellos12,36,42,46, que comparan el vino, la cerveza y los lico-
res, establecen que únicamente el consumo moderado de
vino está asociado con este descenso de la mortalidad glo-
bal, no siendo así para el resto de bebidas alcohólicas. Sin
embargo, es precisamente el consumo moderado de vino el
que presenta una relación más directa con el riesgo de pa-
decer cáncer de mama en la mujer joven26.
Si se analiza por otra parte la relación del consumo mode-
rado de alcohol con las distintas causas de muerte, se en-
cuentra que únicamente hay una relación beneficiosa con
la mortalidad por causa cardiovascular33,48-55, y en una po-
blación muy determinada. Así, estos efectos beneficiosos
aparecerían en una población de mediana edad48-55 (defi-
nida por la mayor parte de los autores por el intervalo en-
tre 40 y 70 años) que no haya presentado episodios coro-
narios previamente56, con un patrón de consumo
regular34,48 y que no inicie el consumo de alcohol a una
edad «madura»57. Los sujetos que no adopten un patrón de
consumo regular sino esporádico34, que estén diagnostica-
dos previamente de enfermedad coronaria56 o bien que
inicien el consumo a una edad avanzada58 no sólo no pre-
sentan una disminución del riesgo de muerte por causa
cardiovascular, sino que presentan un aumento del riesgo
de muerte por otras causas35,57,58. Se debe considerar tam-
bién que de los 13 artículos33,34,48-58 que analizan la mor-
talidad por causa cardiovascular 10 de ellos49-53,55-59
obtienen sus resultados de una población predominante-
Mortalidad por 
cirrosis hepática
Referencia bibliográfica 19 20 21 38 73 74 75 76
Tipo de estudio Cohortes, Cohortes, Cohortes, Cohortes, Caso-control Cohortes, Cohortes, Cohortes, 
prospectivo prospectivo retrospectivo prospectivo prospectivo prospectivo retrospectivo
N.º de casos 30.630 24.523 650.000 5.766 293 12.321 18.244
Período observado, años 7 3 34 21 2 13 4 5
Intervención, edad, años 21-93 20-98 > 15 35-64 50-90 45-64 40-79
Sexo V (47%) + M (53%) V (53%) + M (47%) V + M V V (54%) + M (46%) V V V + M
Variables de estudio Mortalidad Mortalidad Mortalidad Mortalidad Morbilidad Mortalidad Mortalidad Mortalidad 
por cirrosis por cáncer y morbilidad
RR e IC del 95% 2,34 (1,2-4,6) 1,63 (1,2-2,1) 1,74 (1,47-2,06) 9 (3,1-24) 1,8 1,3 (1,01-1,68) RR = 0,86 
V: varón; M: mujer; RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza.
TABLA
5
Muerte 
violenta
Referencia bibliográfica 17 77
Tipo de estudio Caso-control Caso-control
N.º de casos 2.868 826
Período observado 1 año
Intervención, edad, años 20-64 > 15
Sexo V + M V + M
Variables de estudio Violencia, Homicidio, 
suicidio suicidio
RR (IC del 95%) 6,9 (3,1-15,3) 2,3 (1,5-3,4)
V: varón; M: mujer; RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza.
TABLA
6
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mente masculina. Podría suceder, pues, que estos resulta-
dos no fueran extrapolables a la población general.
La mortalidad por miocardiopatía alcohólica38,39,59-71, ci-
rrosis hepática19-21,37,72-75 y muerte violenta17,18,76, así co-
mo por la mayor parte de los distintos tipos de cán-
cer22,33,77, se ve aumentada de forma significativa incluso
con consumos ligeros de alcohol, independientemente de
la edad o factores de riesgo de la población analizada. De
los 74 artículos, sólo en 4 de ellos29,30,33,77 no se obtienen
estos resultados: en 329,30,77 en que se estudia el riesgo de
presentar cáncer de pulmón y no se encuentran resultados
significativos y en 133 en el que se establece un menor ries-
go de cáncer de endometrio en las mujeres < 55 años con
un consumo moderado de alcohol.
Parece evidente, por tanto, que en determinados grupos
poblacionales el consumo moderado de alcohol se asocia
con un menor riesgo de mortalidad global en comparación
con el de los no bebedores. No obstante, de los 21 artícu-
los que analizan la mortalidad global, únicamente 316,44,47
diferencian entre sujetos no bebedores y ex bebedores y, sin
embargo, el riesgo de muerte es distinto para ambos gru-
pos. Cabe la posibilidad de que se esté creando un sesgo a
la hora de establecer los distintos rangos de consumo, lo
cual haría que la comparación posterior de los resultados
no fuese válida. Si esto fuese así, este efecto beneficioso del
consumo moderado de alcohol sobre la mortalidad, inclu-
so en este grupo poblacional específico, podría no ser cier-
to o, por lo menos, no en la medida en que ahora se le atri-
buye.
Podemos decir que la relación beneficiosa entre consumo
moderado de alcohol y mortalidad está reducida a un gru-
po poblacional específico y siempre que la principal causa
de muerte de dicha población sea de tipo cardiovascular.
No se consideran como factores de riesgo de dicha pobla-
ción los problemas psicosociales, familiares, laborales o el
riesgo de dependencia, cuyo riesgo de aparición se en-
cuentra ya desde consumos moderados y que podrían mo-
dificar los resultados obtenidos. Así, los sujetos bebedores
ligeros o moderados de alcohol presentan un mayor riesgo
de dependencia alcohólica que los no bebedores y esta de-
pendencia se asocia, de forma significativa, con un aumen-
to de la mortalidad, tanto en el propio sujeto como en los
que conviven con él.
Conclusiones
1. No hay un nivel de consumo moderado de alcohol que,
de forma universal y para todos los grupos de edad y sexo,
disminuya la mortalidad global.
2. El efecto protector cardiovascular del consumo mo-
derado sólo sería aplicable a individuos de 40-70 años,
varones con consumo regular y siempre que el riesgo
absoluto de enfermedad cardiovascular sea mayor que
el de otras enfermedades relacionadas con el alcohol
(cirrosis, miocardiopatía, cáncer, agresiones, suicidio,
etc.).
3. Los mensajes sobre los beneficios del consumo modera-
do deben individualizarse y limitarse al ámbito de la co-
municación médico-paciente.
4. En términos generales, lo único que debe transmitirse
con claridad a la población es que, en ningún caso, el in-
cremento de la ingesta de alcohol es una medida recomen-
dable para prevenir la cardiopatía isquémica. Aunque los
bebedores moderados pueden mantener su consumo, ja-
más se debe recomendar el consumo de alcohol en los abs-
temios.
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